


















Pulmón ............. . Pul Osea ............ ·.Os 

Pleura .............. Ple Higado ........... Hep 

Piel ................ Piel Cerebro .......... Ceb 

�R�i�~�ó�n� ............... �R�i�~� Colon ............ Col 

Intestino Delgado ... Int Vejiga ........... Vej 

Epiplón ............. Epip Ganglios ......... Gang 

4.2 Clasificación Histológica: 

La clasificación histológica siempre será post-quirúrgica, 

siguiendo igualmente los delineamientos de la UICC. Se la 

denomina p.T.N.M. 

pT Tumor primario. Esta se subdivide en: 

G Grado histopatológico 

Gl Tumor muy bien diferenciado 

G2 Medianamente diferenciado 

G3 Pobremente diferenciado o anapl§sico 

GX No se puede determinar el grado de diferenciación 

pN Adenopatias regionales: 

NO No habia metástasis ganglionares regionales 

Nl Se comprobó histopatológicamente la presencia de me­

tástasis ganglionares regionales 

pM Metástasis a distancia: 

MO No hay evidencia de metástasis a distancia 

Ml Se comprobó la existencia de metástasis a distancia 

De acuerdo con lo anterior, la clasificación se agrupa en 

la siguiente forma: 
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Estado 
Estado 
Estado 
Estado 
Estado 
Estado 
Estado 
Estado 
Estado 

4.3 

Ia G1 T1 NO · MO 
Ib G1 T2 NO MO 
IIa G2 T1 NO MO 
IIb G2 T2 NO MO 
IIIa G3 T1 NO MO 
II Ib G3 T2 NO MO 
IIIc Cualquier G Tl-T2 N1 MO 
IV a Cualquier G T3 Cualquier N MO 
IVb Cualquier G Cualquier T Cualquier N M1 

Además de los parámetros contemplados, se debe incluir en la 

información histopato l ógica, la evidencia de infiltración de 

vasos sanguíneos y linfáticos en el tumor primario, infiltra-

do linfoide peritumoral, infiltración nerviosa y grado de 

desmoplasia. 

4.4 Tipos Histológicos. Los tipos de liposarcomas retroperito-

neales incluidos pa ra clasificación y manejo son los siguien-

tes: Bien diferenciado, mixoide, de célula redonda, pleomór-

fico. 

Nota: La subclasifi cac ión histopatológica de cada uno de 

estos tumores debe ser dada por la sección de Patología en 

el informe final de pieza operatoria. Cuando no sea posi-

ble hac er el diag nóstico por microscopia de luz , debe hacer­

se una co r relación morfológica ultrestructural (M icroscopía 

Electrónica). 

5. TRATAJv1I ENTO 

5.1.1 En el momento mismo de la intervénción se hará una biopsia 

por congelación, con el objeto de hacer una correlación 

con la biopsia previa y con miras en un futuro, si es via-

ble, a eli minar dicha biopsia. 
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5.1.2 Extirpación local amplia (ELA): La escogencia básica qui­

rúrgica debe ser la ext irpación local amplia del t umor, 

siempre y cuando las condiciones locales lo permitan y en­

tendiendo las limitaciones anatómicas propias del especia 

retroperitoneal. Debe entenderse por extirpación local am­

plia, una cirugía de tipo tridimensional que pase lo más 

lejos posible de los límites macroscópicos del tumor, sa­

crificando las fascias o músculos involucrados por el tumor. 

5.1.3 Se hará la extirpación del tumor con sacrificio de órganos, 

si éllo fuere necesario. En este caso, y en el anterior, 

el lecho debe ser marcado con ganchos de plata en todos los 

casos, para irradi ación futura si fuere necesario. 

5.1. 4 Cirugía de rescate. En los casos de recaída tumoral local 

post-quirúrgica, se debe intentar de nuevo la extirpación 

siguiendo los deli neamientos de los parágrafos 5.1.2 y 5.1.3. 

_ 5.1.5 Tratamiento quirúrgico paliativo. 

5.1.5.1 Cirugía Paliativa: 

En aquellos pacientes en quines en el acto quirúr­

gico no sea posible la extirpación completa, se ha­

rán todos los esfuerzos para extirpar tanto tumor 

como sea posible, con miras a reducir al máximo el 

volumen de tumor residual. El lecho tumo ral debe 

ser marcado con ganchos de plata. 

5.1.5. 2 Cirugía de metástasis: 

Pulmonares: 
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• 

Las metástasis pulmonares únicas o localizadas a 

un lóbulo que aparezcan después de 3 años de ha­

ber sido tratado el tumor primario, en ausencia 

de reproducción local y de otras metástasis, se­

rán tratadas por sesección en cuño, segmentaría, 

o lobectomía. Es obvio que se deben practicar 

todos los estudios que sean necesarios para des­

cartar otras metástasis como tomografías, gamma­

grafías, etc. 

Otras metástasis serán analizadas por Junta Mul­

tidisciplinaria para para la eventual escogencia 

de cirugía, radioterapia, quimioterapia o combi­

naciones de éllas. 

5.2 Radioterapia: 

5.2.1 Tratamiento del tumor primario: cuando exista con­

traindicación absoluta de cirugía (riesgo quirúr­

gico, inoperabilidad, no aceptación por parte del 

enfermo) o cuando se trate de tumor pr imario irre­

secable. 

5.2 . 2 Radioterapia de las metástasis: se tratarán con 

radioterapia las lesiones metastásicas a piel, te­

jidos blandos, pulmón e~ donde se descartó la ci­

rugía y las cerebrales de acuerdo con el estudio 

y concepto de la Junta Multidisciplinaria. 

5. 2. 3 Cuando se ha practicado extirpación local amplia, 
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• 

las siguientes variedades histológicas recibirán 

radioterapia post-operatoria sobre el lecho qui­

rúrgico: Mixoide, Células Redondas y Pleomórfico. 

5.3 Quimioterapia: 

5.3.1 Complementaria: 

Se hará quimioterapia complementaria en todos los 

casos, excepto en la variedad bien diferenciado. 

5.3.2 Paliativa: 

5.3.2.1 En pacientes con enfermedad diseminada 

que no hayan recibido previamente quimio­

terapia, que se encuentren en buenas con­

diciones generales y que tengan una esca-

. l a funcional por encima del 70%. 

5.3.3. Quedan excluídos de cualquier tipo de quimiotera­

pia los pacientes mayores de 65 afias, salvo casos 

especiales. 

5.3.4 La quimioterapia complementaria se hará por dos 

(2) años, siguiendo el esquema VAC (Ciclofosfami­

da, Vincristina, Actinomicina O). 

5.3.5 La quimioterapia paliativa se hará con el esquema 

VAC por tres ciclos. El paciente será evaluado. 

Si hay respuesta, se continúa con los mismos ciclos 

y asi sucesivamente ; si no hay respuesta, serán pa­

sados al esquema CYVADIC (Ciclo-fosfamida, Vincris­

tina, Adriblast i na, Actinomicin~ O y Oacarbazina), 

igualmente por tres (3) ciclos. Si no hay respuesta, 
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• 

se suspenderá definitivamente el tratamiento. 

6. SEGUIMIENTO Y CONTROL 

6.1 General 

7. 

6.2 Especial: 

6.2.1 Frecuencia: el seguimiento de todos los casos de li­

posarcoma retroperitoneal se hará cada tres (3) meses 

por el grupo de cirugía general y seno. 

6.2.2 

6.2.3 

6.2.4 

6.2.5 

6.2. 6 

EVALUACION 

7.1 General: 

Examen clínico completo. 

Laboratorio clinico. 

6.2.3.1 Básico 

Estudios radiológicos: se solicitará radiografía de 

tórax cada 6 meses los primeros 5 años. Posterior­

mente se·· hará cada año. 

Estudios de medicina nuclear: según necesidad. 

Laparoscopia y otros: según necesidad. 

La misma de las normas generales para todos los diagnósticos. 

7.2 Especial: 

La sección de estadística informará anualmente de acuerdo con 

las notas de seguimiento en la historia, si el paciente vive 

o no. Si vive, informará sobre enfermedad evolutiva o sin 

élla. El grupo de Cirugía General recopilará las historias 

clínicas de los pacientes tratados cada 2 años, cuando se ana­

lizarán los parámetros que considere necesarios. 
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